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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a ¢ao do i compr di a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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o e S v Qqurdl o il Odront ommecadld oo h\ﬁ.\gd\a 38, prarermitnt o érnwh%m\

1) T
50-Data, local e Assinatura do Cirurgldo-Dertista Solicitante 51-Data, local & Agsinatura do Clrurgiio-Dentista 0 L u . 53-Data, local e Canmbo da Empresa
L L W] V14130 1m0 - 7R et L L]




